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korte  b i jdrage
Routine outcome monitoring en benchmarking: hoe 
kunnen we behandelresultaten op een zorgvuldige 
manier vergelijken?
m.j .  noom,  k .  de  jong,  b .  t iemens ,  f .  kamsteeg ,  m .t .  markus ,  
a .m .  pot ,  g .m.  schippers ,  w .  swildens ,  s .  sytema,  j .  theunissen,  
h .p .  van der  vl ist ,  j .  vuyk ,  t .  zondervan
achtergrond   Het  structureel  meten  van  de  resultaten  van  een  behandeling  in  de 
geestelijke gezondheidszorg  en het vergelijken daarvan  tussen  instellingen helpen om  inzicht  te 
krijgen in het effect van behandelingen in de reguliere praktijk.




resultaten   We  beschrijven  knelpunten  die  kunnen  ontstaan  bij  het  vergelijken  van 
instellingen  en  formuleren  oplossingsrichtingen  voor  deze  knelpunten.  Daarbij  staat  centraal 
dat  het  werken  met  rom   een  groeiproces  is,  waarbij  men  experimenteert  met  verschillende 
oplossingsrichtingen en op basis van ervaringen definitieve keuzes maakt.
conclusie   Het  is  leerzaam om  instellingen  te  vergelijken,  zowel  onderling als met  ‘best 
practices’ (benchmarking). Instellingen verschillen echter in cliëntenpopulaties, meetprocedures en  
instrumentarium. Een zinvolle vergelijking is op termijn toch mogelijk.
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ggz Nederland is in 2009 een project gestart om 
een landelijke vorm van routine outcome monito-
ring (rom) in te voeren. Het doel van dit project is 
om te stimuleren dat rom meer toegepast wordt 
in de ggz voor:




ggz Nederland heeft een werkgroep ‘Verge-
lijkbaarheid’ ingesteld om ideeën uit te werken 
over het zo zorgvuldig mogelijk vergelijken van 
behandelresultaten. De auteurs van dit artikel zijn 
lid van deze werkgroep. In dit artikel gaan wij spe-
cifiek in op de aandachtspunten bij het maken van 
vergelijkingen voor benchmarking.





‘best  practices’, met het  doel  om de  eigen prestaties  te 
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plaatsen en te verbeteren’. Het uitgangspunt is dat 
door vergelijken de mogelijkheid ontstaat van 
elkaar te leren. Bij de vergelijkbaarheid van gege-
vens moeten we echter aandacht schenken aan 
verschillen tussen doelgroepen, cliëntenpopula-
ties, rom-procedures en ten slotte meetinstru-
menten. Deze zullen wij achtereenvolgens bespre-
ken.
vergelijkbaarheid van doelgroepen
Bij de prestatie-indicatoren (Zichtbare Zorg 
ggz 2009) is gekozen voor een indeling van uit-
komsten gebaseerd op diagnostische categorieën. 
De werkgroep heeft gekozen voor een indeling in 
doelgroepen. De reden hiervoor is dat instellingen 
meestal naar doelgroep georganiseerd zijn en dat 
meetinstrumenten voor rom gekoppeld zijn aan 
de behandeldoelstellingen die bij een bepaalde 
doelgroep horen. De volgende doelgroepen zijn 
onderscheiden:
–  volwassenen in kortdurende zorg;
–  volwassenen met ernstige psychiatrische aan-
doeningen;
–  ouderen;
–  kinderen en jeugd;
–  verslavingszorg;
–  forensische zorg.
Een probleem met deze indeling is dat som-
mige stoornissen, zoals autismespectrumstoor-
nissen, maar ook angst- en stemmingsstoornis-
sen, in meerdere doelgroepen voorkomen. Toch 
lijkt deze indeling in doelgroepen bruikbaar om te 
komen tot vergelijkbare groepen. Een vervolgstap 
kan zijn om binnen een doelgroep onderscheid te 
maken naar diagnostische categorieën.
vergelijkbaarheid van instellingen
Binnen een doelgroep kunnen gegevens van 
instellingen met elkaar vergeleken worden. De 
vraag daarbij is hoe vergelijkbaar cliëntenpopula-
ties, rom-procedures en meetinstrumenten zijn.
Cliëntenpopulaties
Instellingen verschillen in de demografische 
gegevens en klinische problematiek van hun cli-
enten, de casemix (France e.a. 2001). Verschillen tus-
sen instellingen in uitkomsten kunnen liggen aan 
verschillen tussen hun cliëntenpopulaties in 
plaats van verschillen in kwaliteit van zorg. 
Omdat we van veel doelgroepen niet weten welke 
factoren van invloed zijn, is casemixcorrectie voor-
lopig slechts beperkt mogelijk. Daarbij neemt 
men alleen factoren op die daadwerkelijk voor-
spellend zijn voor de uitkomsten (Zaslavsky 2001). 
Door de komende jaren naast uitkomstgegevens 
ook achtergrondvariabelen van cliënten en behan-
delgegevens te verzamelen, kunnen we meer 
inzicht krijgen in relevante factoren.
rom-procedures
Instellingen verschillen ook in hun rom-
procedures. Zo is er variatie in het tijdstip van de 
metingen en de wijze van afname: wie de meting 
afneemt (een administratief medewerker, een 
behandelaar of een testverpleegkundige), hoe (op 
papier, via een interview of via een computer) en 
waar (thuis of bij de instelling). Bij langdurende 
zorg is er vaak geen sprake van een begin- of eind-
meting, maar worden zorg en metingen geconti-
nueerd. Voor benchmarking zouden de procedu-
res idealiter gelijk moeten zijn. Om behandelre-
sultaten goed te kunnen vergelijken is het raad-
zaam dat beginmetingen zo vroeg mogelijk en 
eindmetingen zo laat mogelijk in de behandeling 
plaatsvinden. Voorts zou men op den duur ook 
follow-upmetingen kunnen verrichten, om na te 
gaan of de resultaten na een periode zonder zorg 
beklijven.
Meetinstrumenten
Er is veel discussie over meetinstrumenten, al 
lijkt er steeds meer consensus te ontstaan over 
welke het geschiktst zijn. In het landelijke rom-
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project is ervoor gekozen om uit te gaan van een 
selectie van gangbare instrumenten in de praktijk 
en dus verschillende instrumenten toe te staan. De 
commissie onderzoekt hoe gegevens onderling 
vergelijkbaar gemaakt kunnen worden. Het ver-
dient de voorkeur om methodes te kiezen die ook 
toepasbaar zijn op individuele cliënten, zodat een-
voudig de verbinding gelegd kan worden tussen 
behandelresultaten op individueel niveau en op 
instellingsniveau.
De eenvoudigste methode daarvoor is stan-
daardisatie  van  scores, waardoor elk instrument 
dezelfde schaal krijgt. Een voorbeeld hiervan zijn 
T-scores (De Beurs 2010). Een nadeel van standaar-
disatie is dat het geen criterium geeft voor de hoe-
veelheid verandering die noodzakelijk is om toeval 
uit te sluiten.
De reliable change index (rci; Jacobson & Truax 
1991) geeft wel een criterium voor het minimale 
verschil tussen twee metingen om van een 
betrouwbare verandering te kunnen spreken, 
maar zegt niets over de klinische betekenis van 
uitkomsten. Bij kortdurende zorg is de gewenste 
behandeluitkomst bijvoorbeeld herstel, terwijl dit 
bij langdurende zorg niet altijd nagestreefd 
wordt.
In de kortdurende zorg pas men vaak het 
principe van klinische  significantie (Jacobson & 
Truax 1991) toe. Daarbij kijkt men hoe de eindme-
ting zich verhoudt tot de normscore voor ‘nor-
maal’ functioneren. In de langdurende zorg zijn er 
methodes voorgesteld om te bepalen hoeveel per-
sonen over tijd naar een betere ‘categorie’ gaan, 
bijvoorbeeld van ernstig naar minder ernstig (o.a. 
Parabiaghi e.a. 2005). Ook kijkt men wel naar 
remissie.
Bij de doelgroep forensische psychiatrie is 
risicotaxatie van belang, maar er lijken nog geen 
normen te bestaan voor risicoreductie.
We kunnen concluderen dat er voor de 
meeste doelgroepen dus nog criteria voor beteke-
nisvolle verandering ontwikkeld moeten worden. 
Hierin ligt een taak voor de doelgroepgerichte 
expertgroepen van ggz Nederland.
resultaten van pilotstudie
De werkgroep heeft een pilotstudie uitge-
voerd bij 11 ggz-instellingen met 1500 cliënten uit 
vier verschillende doelgroepen (Tiemens e.a. 2010). 
We hebben in de doelgroep ‘volwassenen in kort-
durende behandeling’ eerst vergelijkingen 
gemaakt met de rci. Er waren geen significante 
verschillen tussen instellingen, maar wel tussen 
diagnostische groepen (zie tabel 1; χ2 (6) = 13,4; p = 
0,04).
Uit de pilotstudie blijkt hoe groot de invloed 
is van cliëntvariabelen: het is dus van belang daar-
voor te corrigeren. Bovendien valt er veel te verbe-
teren in de aanlevering van de gegevens, zoals de 
hoofddiagnose en de berekening van som- of 












Hersteld 30 21 35
Betrouwbaar verbeterd 19 17 11
Geen verbetering 42 54 50
Betrouwbaar verslechterd 8 8 4
beschouwing
Het vergelijken van instellingen bij bench-
marking is een delicaat proces, waarbij men zorg-
vuldig moet omgaan met verschillen tussen 
instellingen. Dat is nog meer van belang als ben-
chmarking wordt ingezet voor externe verant-
woording en financiële consequenties kan heb-
ben. Daarbij is er een spanningsveld tussen alge-
mene wensen die gelden voor rom voor bench-
marking en specifieke wensen voor een instelling 
om rom ‘op maat’ te organiseren. Bovendien moet 
men een start maken met het registreren van type 
interventie, intensiteit en behandelduur. Deze 
informatie is cruciaal om uiteindelijk echt uit-
spraak te kunnen doen over wat werkt, voor wie en 
waarom. Ten slotte is het goed om te realiseren dat 
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een belangrijke voorwaarde voor een zorgvuldige 
toepassing van rom is dat de kwaliteit van de ver-
zamelde gegevens goed is. Een ‘experimentele’ 
periode is noodzakelijk, waarin men leert uit erva-
ringen met rom in de praktijk en waarin men de 
besproken methoden verder ontwikkelt (Tiemens 
e.a. 2010). In deze periode kan men aan de hand van 
de database toetsen of de minimale dataset aan-
passing behoeft, welke criteria voor verandering 
zinvol zijn en welke instrumenten het geschiktst 
zijn.
Naarmate meer gegevens verzameld zijn, kan 
men op empirische gronden keuzes maken op 
genoemde punten en zijn steeds nauwkeuriger 
vergelijkingen mogelijk tussen diagnosecatego-
rieën, doelgroepen, procedures en meetinstru-
menten. Dan kunnen uit de landelijke database 
referentiegroepen samengesteld worden die pas-
sen bij de casemix van een bepaalde instelling. Als 
een instelling zich bijvoorbeeld richt op de behan-
deling van kortdurende depressie en relatief veel 
allochtone cliënten heeft, relatief veel vrouwen en 
relatief veel ouderen, dan kan er een referentie-
groep gecreëerd worden, waar deze instelling zich 
aan kan spiegelen. De keuze voor relevante varia-
belen voor het samenstellen van een referentie-
groep moet gebaseerd zijn op resultaten van 
onderzoek. Een andere mogelijkheid is om op 
basis van de casemix de verwachte uitkomsten 
voor een instelling te bepalen en de instelling met 
haar eigen ‘verwachte’ uitkomst te benchmarken. 
Dan wordt benchmarking ‘leren door vergelijken’ 
en geen ‘afrekenen voor financiering’.
conclusie
Wij concluderen dat er voldoende technieken 
beschikbaar zijn om rom-gegevens met elkaar te 
vergelijken. Door zorgvuldig om te gaan met de 
mogelijkheden en de beperkingen, kan men 
inzicht verkrijgen in de mate waarin behandelre-
sultaten kunnen overeenkomen of verschillen.
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summary 
Routine outcome monitoring and benchmarking: how can treatment results be 
compared in a responsible manner? M.J. Noom, K. de Jong, B. Tiemens, F. Kamsteeg, 
M.T. Markus, A.M. Pot, G.M. Schippers, W. Swildens, S. Sytema, J. Theunissen, H.P. van 
der Vlist, J. Vuyk, T. Zondervan –
background   The  structural  measurement  of  the  results  of  treatment  under  the  Dutch 
mental health  services and a  comparison of  these  results between mental health  centres help  to 
provide insight into the effectiveness of treatment in general practice.









conclusion   It  is  instructive to compare mental health centres with each other and with 
regards  to  so-called  ‘best practices’  (benchmarking). However, mental health  centres draw on a 
differing  wide  mix  of  patients  and  use  different  measurement  procedures  and  instruments.  In 
this article we express the view that in the near future  it should be possible to draw meaningful 
comparisons.
[tijdschrift voor psychiatrie 54(2012)2, 141-145]
key words   benchmarking, comparison, mental health care, routine outcome 
monitoring
